Forum: Mamaplastia de Aumento

Estamos publicando o férum sobre mamaplastia de aumento com a participagao dos
seguintes cirurgioes plasticos:
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Ricardo Baroud (Brasil)

Ivo Pitanguy (Brasil)

Ronaldo Pontes (Brasil)

Claudio Rebello (Brasil)

Tom Biggs (EUA)

Julio Hochberg (EUA)

Darryl J. Hodgkinson (Austrdlia )
Aymar Sperli (Brasil)

Joao Erfon (Brasil)

Estamos certos de que o estudo de suas respostas vai contribuir para ampliar o conheci-
mento de todos.

As respostas evidenciaram:

*e 4000

Diferentes tendéncias para uso das vdrias proteses.
Preferéncia pelas vias submamdria e areolar.
Preferéncia pelo plano antero-muscular.

Desinteresse ou nao experiéncia com a utilizagao da endoscopia para
mamaplastia de aumento;

Uso exclusivo de préteses salinas infliveis nos EUA e Austrdlia.
Abandono quase total das proteses gelatinosas lisas.

Foram selecionadas as perguntas:
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Que tipo de prétese o senhor utiliza normalmente? Contra-indica algum
tipo de protese?

Qual a via de acesso preferida? Algum comentdrio sobre outra via, como por
exemplo a via axilar ou submamadria?

Quais os volumes que mais freqiientemente utiliza?
Colocagao dntero ou retromusculo grande peitoral? Sempre?
Seria possivel informar o percentual de contratura capsular?
Alguma outra complicagao que nao a contratura capsular?

Ja utilizou a videoendoscopia para colocagao de prétese mamadria? Qual o
lugar para a videoendoscopia no implante mamadrio?

Como previne e como trata a contratura capsular?

Qual a sua restri¢ao ao uso de proteses mamadrias de silicone?
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1. Que tipo de protese o senhor utiliza normalmente? Contra-indica
algum tipo de protese?

Ronaldo Pontes:  Texturizada e poliuretano, perfil alto (de preferéncia), dependendo do pro-
blema de cada paciente.

Ivo Pitanguy: Os implantes normalmente usados sao os de revestimento de poliuretano,
perfil baixo ou anatébmico (modelo Pitanguy-Rebello). Atualmente nio te-
mos utilizado implantes de superticie lisa, e os de tipo texturizado indica-
mos principalmente nos casos de reconstrugdo mamadria.

Claudio Rebelo:  Sob o ponto de vista de superficie de revestimento, desde dezembro de
1987 56 uso os implantes mamdrios de silicone gel revestidos de poliuretano.

Quanto ao formato, a escolha depende do volume mamadrio existente e do
desejo da paciente. Nas hipoplasias mais acentuadas, as proteses de “perfil
anatomico”, tipo gota d’dgua, nos parecem as mais convenientes, pois nao
fazem protusao muito grande no pdlo superior. Além disso, podem ser
rodadas sobre seu eixo, preenchendo mais ou menos os virios segmentos
da regido mamadria, conforme desejado (essa manobra nos tem sido muito
atil nas reconstrugoes mamadrias).

Nio contra-indico nenhum tipo de prétese mamdria. Acho que aqueles
que jd adquiriram grande experiéncia com determinado tipo e, € claro, es-
tao satisfeitos, nao tém porque mudar. Agora, sob o ponto de vista de
contratura capsular, existe uma sensivel diferenga estatistica, a longo prazo,
favoravel aos implantes revestidos de poliuretano.

Ricardo Baroudi: Tenho usado proteses mamdrias desde o seu advento na cirurgia pldstica.
Passei por trés periodos sucessivos, quanto ao tipo de envelope que contém
o silicone: liso, texturizado ¢ o de poliuretano. A experiéncia com protese
de cobertura com poliuretano ¢ de 2 anos. As proteses de superficie lisa
foram substituidas pelas texturizadas logo apds o advento destas. A experi-
éncia com o uso de proteses infliveis com solugao salina ¢ praticamente
nula. Por outro lado, préteses de duplo limen foram utilizadas apos o seu
advento, tendo sido abandonada a prétese de dupli limen., apds 4 anos de
uso rotineiro, particularmente para os casos de mastectomia subcutinea e
de reconstrugoes por cancer. Quanto ao formato das proteses, a quase tota-
lidade tem sido do tipo redondo e de perfil baixo. Excegoes sao as de perfil
alto e/ou oval.

Julio Hochberg :  Eu utilizo somente proteses salinas, redondas e lisas. A minha preferéncia ¢
pela prétese pré-inflada, PIP, de fabricagao francesa. No entanto, desde maio
de 2000, a FDA retirou o produto do mercado aguardando mais estudos.
Portanto estou utilizando a protese salina , com vdlvula posterior. Estas
proteses, no meu entender, sdo de qualidade tecnoldgica inferior as proteses
PIP. A prétese anatdmica tem uma incidéncia maior de problemas, como
mudangas de posi¢ao inesperadas, dispondo-se em posigao invertida. A bi-
ologia reage aos corpos estranhos com o mesmo intento: faz com que ocu-
pem o menor espago possivel, ou seja, o mais proximo da forma esférica. A
protese anatomica, em forma de gota, torna-se redonda com o passar do
tempo. O implante texturizado apresenta incidéncia maior de enrugamento.

Ap6s ter tratado das complicagoes as mais bizarras causadas pelas proteses
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de silicone gel, eu ndo me sinto com coragem de utilizd-las novamente. A
protese com oleo de soja foi retirada do mercado pelo governo britanico,
que ordenou que todas as pacientes que usassem este tipo de protese as
tivessem removidas, devido aos efeitos toxicos.

Quando o gel coesivo ¢ submetido a forgas centripetas, ocorre o
descolamento do envelope de silicone, causando enrugamento importante
¢ desfiguramento.

Tom Biggs: Eu uso principalmente a prétese salina, lisa e redonda. No passado ja utili-
zei os implantes anatomicos, mas sinto que os melhores resultados sao ob-
tidos com o implante redondo. Eu parei de usar as proteses texturizadas
porque eu acho que nio existe melhora especifica em relagio a contratura
capsular € hd uma sensagdo de enrugamento, com o implante texturizado,
que inexiste com o implante liso.

Darryl J. Hodgkinson: Em 80% dos casos primdrios de mamaplastia de aumento, utilizo proteses
salinas lisas. Nas pacientes com grau certo de ptose, utilizo implante tipo
468 texturizado. Nos 20% restantes dos casos ou reoperagao ou nas paci-
entes que desejarem um polo superior proeminente, e nas pacientes de pele
muito fina, com pouco tecido subcutineo, uso implantes de silicone gel de
perfil alto. A proje¢ao que produzem em relagio ao diametro da base ¢
maior.

Também uso implantes peitorais sélidos em halterofilistas. Prefiro esses em
vez de utilizar implantes mamdrios na posigao retropeitoral. (Quando um
paciente faz uma demonstragao, por exemplo, o implante fica aparente.)

Eventualmente utilizo um implante texturizado retromuscular redondo em
situagoes especiais, como quando sinto que nao poderia descolar o muscu-
lo peitoral maior de forma adequada.

Aymar Sperli: Utilizo regularmente as proteses salinas infldveis, redondas, texturizadas.
Temos feito o uso regular desse tipo de protese ha 7 anos, desde que come-
gamos a observar as complicagoes locais determinadas pelas proteses lisas
de silicone gel. Seguimos as restri¢des impostas pela FDA, pois, aqui no
Brasil, o Ministério da Satide costuma se basear naquele 6rgao do governo
americano para contra-indicar produtos farmacéuticos. Basta recordarmos
o fato ocorrido recentemente, em que o proprio Ministro da Saude do
Brasil veio a televisao para condenar o uso de certos medicamentos, basea-
do na proibigao pela FDA, nos Estados Unidos.

Contra-indicamos formalmente todo e qualquer tipo de protese gelatinosa
lisa, devido a grande incidéncia de complicagoes locais, tais como retragoes
capsulares graus III e IV de Baker, rutura da prétese, migragio do gel para
tecidos vizinhos, siliconomas, etc.

Joao Erfon: Normalmente utilizamos préteses texturizadas, com perfil alto, por sentir-
mos que tém apresentado um indice baixo de contratura capsular, quando
comparadas com as proteses lisas. Entendemos que as proteses com perfil
alto favorecem a obtengao de mamas com formas mais bonitas, com “colo”
(polo superior) mamdrio mais cheio, sem aumentar, demasiadamente, o
didmetro das mamas, sendo mais bem aceitas pelas pacientes.

Contra-indicamos as proteses de poliuretano. Utilizamos essas proteses
durante dois anos, em 79 pacientes, ¢ observamos um processo inflamato-
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rio bem maior no pds-operatério imediato ¢ mediato, em torno de dois
meses, quando comparado com outras préteses, por nos anteriormente
usadas (lisas e texturizadas de silicone), durante dezoito anos. Tivemos ca-
sos de rejei¢ao, com secregio esverdeada abundante, e trés de fistulizagao,
com cultura negativa, caraterizando mais uma reagio do tipo imunolégica.
Com as proteses de poliuretano tivemos, também, a formagao de angulagoes,
com proje¢ao cutinea e prejuizo dos resultados, em trés pacientes. Em uma
delas, trocamos a prétese, angulada, e constatamos ser esta angulagio uma
dobra da protese sobre si mesma, de dificil liberagao, mesmo com a protese
fora do corpo da paciente.

2. Qual a via de acesso preferida? Algum comentdrio sobre outra via,
como por exemplo a via axilar ou submamaria?

Ronaldo Pontes:  Transareolar, caso nao tenha cicatrizes de mastoplastia. Como segunda es-
colha, submamadria.

Ivo Pitanguy: A via de acesso preferencial € a incisdo transareolomamilar. Nos caso de
pequeno didmetro areolar, ou quando hd indicagao para implantes de gran-
de volume, outras incisoes poderdo ser utilizadas, principalmente a incisao
submamaria. Nao temos experiéncia com a via axilar ou abdominal.

Claudio Rebelo:  Com excegao de um caso de reintervengao em paciente ja operada por ou-

tro colega, que havia usado a via periareolar, s6 tenho usado a submamaria,
pelos seguintes motivos:

2 a cicatriz resultante fica escondida pela pequena ptose mamaria pos-operatoria;

* o primeiro lugar para onde habitualmente se olha na regido mamdria ¢ o
complexo aréolo-mamilar, € uma cicatriz ai situada podera ser notada (mui-
tas sao realmente otimas, mas, por melhor que seja o cirurgiao, sempre hd o
risco de ficarem mais aparentes).

* A via de acesso nao atravessa os canais galactéforos ¢ o tecido mamadrio,

diminuindo o risco de infecgdo. Ao mesmo tempo, no meu entender, a
confecgiao da loja se torna mais facil.

Ricardo Baroudi: No sulco submamadrio em cerca de 98% dos casos e periareolar em 2%.
Nenhum caso por via axilar. A via submamdria tem permitido a visualizagio
direta do plano de dissec¢ao e hemostasia mais acurada.

Julio Hochberg:  Prefiro a via inframamadria pela melhor visualizagao. Raramente uso o aces-
so periareolar, pois a minha conduta ¢ de evitar alterar a anatomia normal
da glindula. Algumas pacientes querem camuflar a incisao. Nestas, utilizo
0 acesso axilar.

Tom Biggs: Eu prefiro o acesso inframamdrio porque consigo uma dissecgio mais pre-
cisa ¢ melhor hemostasia através dessa via. Se as pacientes desejarem a via
axilar, eu a utilizo sem nenhuma restrigao, bem como a via periareolar, mas
prefiro a inframamdria.

Darryl J. Hodgkinson: Prefiro a inframamadria, abaixo do sulco existente. A incisio periareolar ¢
raramente usada na Australia pela alta freqtiéncia do fopless. O acesso axilar
¢ usado ocasionalmente nas pacientes orientais. Tenho usado a incisao
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transumbilical em pacientes asidticas e em pacientes que nao desejam cica-
trizes proximas a mama. Se a paciente desejar somente um pequeno au-
mento, ocasionalmente, usarei a cicatriz periareolar.

Aymar Sperli: Preferencialmente, a via inframamdria. Raramente utilizamos a periareolar
e, até 0 momento, nunca utilizamos a axilar.

Joao Erfon: A incisao inframamdria ¢ a nossa preferida, embora tenhamos usado, tam-
bém, a via periareolar, com resultados igualmente satisfatérios. Nao gosta-
mos da via axilar, por acharmos que ela estd, relativamente, mais exposta, e
também porque apresenta um indice de hipertrofia cicatricial maior que as
vias acima citadas.

3. Quais os volumes que mais freqiientemente utiliza?

Ronaldo Pontes:  Entre 100 e 200.

Ivo Pitanguy: O volume do implante depende do biotipo da paciente e de seu desejo de
volume final. Na nossa casuistica, a maior incidéncia quanto ao volume do
implante ¢ de 120-140 cc.

Claudio Rebelo: A escolha do volume apropriado ¢, na minha experiéncia, uma das tarefas
mais dificeis nestas mamaplastias (“nao quero mamas muito grandes”, como
dizem as vezes as pacientes, nao define absolutamente nada...).

A colocagio de um experimento debaixo do sutia da paciente, durante a
consulta, permite-lhe uma idéia aproximada do resultado a ser obtido. Tam-
bém a comparagao com casos ja operados ajuda muito e, se a paciente pu-
der trazer uma foto com a mama idealizada, também serd muito bom. E
interessante que ultimamente as pacientes tém solicitado volumes maiores
que os utilizados até pouco tempo.

Os implantes em torno de 165 cc tém sido os mais usados; agora levo
sempre trés pares com diferentes tamanhos.

Ricardo Baroudi: Os volumes inseridos tém variado de 180 a 300 cc. Os volumes mais utili-
zados estao em torno de 220 a 270 cc.

Julio Hochberg:  De 95 a 330 ml. Implantes salinos com volumes acima de 450 ml apresen-
tam maior incidéncia de esvaziamento e contratura capsular.

Tom Biggs: 225 a 270 ml. Raramente coloco um implante com um volume maior de
300 ml.

Darryl J. Hodgkinson: Os volumes que utilizo mais freqiientemente ficam entre 300 e 400 ml,
dependendo da necessidade.

Aymar Sperli: Até 5 anos atrds, utilizivamos, em média, préteses de 160 ml. Atualmente,
situam-se entre 210 ¢ 270, raramente passando de 300 ml. A midia levou
as pacientes a solicitarem mamas maiores. Procuro evitar o exagero de
volume.

Joao Erfon: Os volumes mais utilizados por nés, em 70% dos casos, variam de 155 cca
195 cc; na ultima década houve uma variagdao, para mais, observada nos
tltimos anos, contudo as nossas pacientes ainda nao sao partiddrias de mamas
muito grandes. Acreditamos que o fato de morarmos em uma cidade de
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clima tropical, com muitas praias, em que ¢ constante o uso de trajes suma-
rios, tenha influéncia sobre essa preferéncia.

4. Colocagao antero ou retromusculo grande peitoral? Sempre?

Ronaldo Pontes: Preferentemente intero-muscular. Retromuscular em caso de insuficiéncia
de tecido para protegao da protese.

Ivo Pitanguy: O implante ¢ preferencialmente colocado em dntero-muscular. O plano
retromuscular ¢ utilizado nos casos de tecido cutidneo escasso.

Claudio Rebelo: A indicagao maior, a nosso ver, para a colocagao retromuscular seria a ten-
tativa de diminuir a contratura capsular.

Quando se emprega o poliuretano este cuidado ¢ desnecessirio e, portanto,
s temos colocado na posigao antero--muscular, mesmo nas pacientes com
pouco tecido mamdrio ¢ acentuada ptose, quando somos levados a ressecar
pele.

Ricardo Baroudi: Para este detalhe passamos por periodos, seguindo o “modismo”. Inicia-
mos a inclusdo de préteses orientados pelos autores sobre o assunto. Apos
o advento da inclusao retromuscular, passamos a segui-los igualmente. Ve-
rificamos que, em nossas maos, os problemas a médio e a longo prazo eram
semelhantes aos descritos pelos autores. Com isso, voltamos a utilizar protese
antero-muscular com via de acesso submamario, até a presente data.

Julio Hochberg:  Quase sempre coloco o implante no plano retromuscular, a nao ser que o
musculo seja muito pequeno ou atrofico, o que ocorreu em dois casos. No
entanto, ¢ no polo inferior, onde os implantes nao estao totalmente cober-
tos pelo musculo, que o enrugamento se torna mais evidente e dd origem a
queixas por parte das pacientes.

Tom Biggs: Retromuscular em quase todos os casos. Eu sinto que temos menos
contratura fibrosa capsular com a posigao retromuscular, ¢ que em mulhe-
res muito magras o implante fica mais bem camutlado.

Darryl J. Hodgkinson: Quase sempre a posigao retromuscular parcial, com liberagao da porgao
inferior da origem esternal do musculo, deslocando a borda livre do mus-
culo grande peitoral, com a liberagio ocasional do serritil com o objetivo
de promover uma cobertura muscular parcial do pélo superior do implan-
"

Aymar Sperli: Pelo fato de utilizar préteses salinas inflaveis, cujo indice de contratura
capsular ¢ praticamente inexistente, tenho preferéncia pelo plano antero-
muscular. Entretanto, em pacientes com pouco revestimento ou hipomastias
bastante acentuadas, costumamos colocar no plano retromuscular, liberan-
do o musculo em sua porgio inferior e interna, para evitar aquele aspecto
artificial, quando a paciente contrai a musculatura. E importante ressaltar
que, mesmo na colocagdo retromuscular, a parte inferior da prétese sempre
fica desprotegida do musculo. Fazemos restrigao ao plano retromuscular
em pacientes com musculo peitoral muito ténue.
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Joao Erfon: Preferimos a via dntero-muscular em pacientes que sao submetidas ao au-
mento das mamas, com aspecto puramente estético, € que tenham algum
volume mamadrio, por menor que seja, € a via retromuscular nos casos de
reconstrugao mamaria.

5. Seria possivel informar o percentual de contratura capsular?

Ronaldo Pontes: Houve uma sensivel diminuigao da contratura capsular. Quando acontece,
cla é quase sempre unilateral.

Ivo Pitanguy: Em levantamento de nossa casuistica até 1986, a contratura capsular era de

9,6%; com o advento dos implantes de poliuretano, este indice caiu para
1,1% (1987 — 1998).

Claudio Rebelo:  Apds adotarmos o poliuretano, ndo tivemos, em mamaplastia de aumento,
nenhum caso de contratura capsular que chegasse ao nosso conhecimento.
Até o final do ano de 1998, haviamos colocado 118 (cento e dezoito) im-
plantes mamadrios de poliuretano, neste tipo de cirurgia. Portanto indice 0
(zero) de contratura capsular em 118 implantes, em estatistica que abrange
o periodo de dezembro de 1987 a dezembro de 1998.

Ricardo Baroudi: Em nossa casuistica, o indice de contratura estd dividido em dois periodos.
Nao hd, entretanto, nenhum estudo estatistico mais apurado. O primeiro,
desde o uso das proteses até dois anos atrds, em que foram empregadas
proteses lisas e texturizadas. O segundo periodo com evolugio de dois anos
até a presente data, em que tém sido utilizadas as proteses de poliuretano.

No periodo das protese lisas, o percentual de contratura Grau I de Baker
estava em torno de 30%; Grau II e III, em torno de 40%, ¢ Grau IV e V,
em torno de outros 30%. Acima de 8 anos, os casos de II ¢ III evoluiam
para os Graus IV e V, aumentando assim o percentual de contratura. Da
mesma forma, os de Grau I evoluiram para os demais graus de contratura.
Este aspecto nio era absoluto para todos os casos. Esta mensagem era pas-
sada as pacientes para conhecimento sobre a realidade, ANTES DA CI-
RURGIA. Com o aparecimento das préteses texturizadas, os niveis de
contratura baixaram. A avaliagdo empirica mostrou niveis aproximados de
40% menos, quando comparados com as proteses lisas. Contratura unila-
teral continuou existindo a maneira das encontradas nas proteses lisas. Ha
dois anos passamos a utilizar as préteses com cobertura de poliuretano. Até
a presente data, TODOS os casos operados apresentaram-se com as carac-
teristicas de Grau 1.

Julio Hochberg:  Com o uso de implantes salinos nao tenho mais observado contratura do
tipo Baker IV.

Tom Biggs: Incidéncias de contratura capsular sao dificeis de quantificar. Eu quase nun-
ca tenho a Baker III e provavelmente tenho a Baker IT em 20% dos casos.
Também depende em grande parte do montante de tecido mamadrio ainda
presente.
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Darryl J. Hodgkinson: Em razao de utilizar principalmente implante salino, tenho uma incidéncia
muito baixa de contratura capsular, provavelmente na freqiiéncia similar a
publicada por Richard Mladick, menor que 2%. Contratura capsular, no
entanto, ¢ maior quando a paciente apresenta hematoma pés-operatorio, o
que ocorre provavelmente na casa de 0,5%.

Aymar Sperli: Desde que comegamos a utilizar as proteses salinas infldveis, nao tivemos
contraturas musculares de graus II, IIT ou IV de Baker, independentemente
do plano retro ou antero-muscular. A literatura indica que nas proteses
salinas os graus II e III sdo encontrados em cerca de 1 a 3% dos casos.

Joao Erfon: O nosso percentual de contratura capsular € pequeno, e ficou menor ainda
com o uso de proteses texturizadas, na tltima década. Nao temos utilizado
mais as proteses lisas.

6. Alguma outra complicagao que nao a contratura capsular?

Ronaldo Pontes:  Bordas das proteses palpaveis. Uma infec¢io, no caso de um implante de
poliuretano; migragao para cima em casos de retromuscular; um caso de
infecgao subclinica unilateral num implante de poliuretano.

Ivo Pitanguy: Temos uma incidéncia muito pequena de hematoma/seroma, de 0,2%.

Claudio Rebelo:  Em seis pacientes observamos o aparecimento de dreas avermelhadas (rash
cutaneo), sem sinais de infecgdo, e que cederam apds o uso de corticoterapia
sistémica.

Este fenébmeno diminuiu sensivelmente depois que foi mudado o tipo de
colagem do poliuretano a pelicula de silicone, conforme foi informado. Em
dois casos, as pacientes se queixaram de que o volume havia ficado abaixo
do pretendido, mas nenhuma delas, até hoje, quis trocar o implante (pelo
menos conosco...).

Tivemos dois casos de cicatrizes ligeiramente hipertréficas e outro de cica-
triz mal posicionada, fugindo do sulco submamdrio no sentido cefilico, na
extremidade lateral, todos sem reintervengao conhecida.

Ricardo Baroudi: Tivemos todos os tipos de problemas além da contratura, com as proteses
lisas e as texturizadas. Infeccao, Hematoma, Seroma, Extrusao, Pregas
cutineas, Palpagao da protese através da pele e Assimetrias de forma e volu-
me. Os indices desses tipos de complicagio foram efetivamente baixos e
dentro dos limites tolerdveis. Com as préteses de poliuretano, assinalamos
somente um caso de seroma, resolvido dentro da rotina.

Julio Hochberg:  Nos ultimos 9 anos, desde que iniciei o uso de implantes salinos, nao tive
casos de esvaziamento da protese, que € descrito como da ordem de 5% na
literatura. A minha preocupagio maior ¢ a sensagao de ondulamento pela
paciente e o enrugamento que ¢ sentido durante a palpagao e, muitas vezes,
torna-se visivel.

Tom Biggs: Além da contratura capsular ndo tenho outras complicagdes. Com o implan-
te texturizado, observei a ocorréncia de enrugamento. Nos implantes pré-
inflados, me parece haver um niimero um pouco maior de esvaziamento.
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Darryl J. Hodgkinson: Tem ocorrido uma incidéncia maior de contratura capsular com o uso de
endoscopia na técnica transumbilical, o que nos tira o entusiasmo por esse
método, apesar do resultado estético. Eu acredito que isso ocorra por duas
razoes. A primeira, seria pela posigao retromamdria do implante. E a se-
gunda razio € a pouca precisao em liberar aderéncias médias da mama. Eu
nao acredito que o espago seja corretamente criado como acontece quando
se usam as outras vias de acesso.

Aymar Sperli: Nunca observamos casos de complicagoes sistémicas, quer tenham sido
operados por nds ou por outros cirurgioes. Desconhecemos, também,
qualquer trabalho cientificamente elaborado que tenha demonstrado com-
plicagdes sistémicas com o uso de préteses mamadrias. Entretanto, as com-
plicagoes locais existem, principalmente nas proteses gelatinosas lisas, tais
como: contraturas de diversos graus, deslocamento da protese, migragao,
infiltragao do gel em tecidos mamdrios ou circunvizinhos, infiltragio da
cdpsula fibrosa com silicone gel, dores, 7ash cutineo, inflamagio da pele,
etc. Em alguns casos de protese de poliuretano, notamos uma reagao infla-
matoria que persistiu por algumas semanas, tendo involuido posteriormente.
As proteses infldveis salinas, desde que devidamente utilizadas, nio nos
mostraram tais tipos de complicagdo, desde que tenham sido observados
certos cuidados, tais como: nao hiperinflar a protese, evitar a presenga de ar
durante o enchimento, utilizagao de volume adequado, reforgo da drea cor-
respondente ao sulco mamario.

Joao Erfon: As complicagoes diferentes da contratura capsular, que tivemos, jd citamos
acima. Aconteceram com as proteses de poliuretano, que deixamos de usar.

7. J4 utilizou a videoendoscopia para colocagio de protese mamadria? Qual o lugar para
a videoendoscopia no implante mamario?

Ronaldo Pontes:  Nao utilizei ¢ ndo vejo indicagao.

Ivo Pitanguy: Nio temos experiéncia com a colocagao de implantes com auxilio de
videoendoscopia.

Claudio Rebelo:  Nunca a utilizei na colocagio, mas em uma ocasiao em que tratava uma
contratura capsular e a paciente, a mim encaminhada secundariamente,
apresentava tumoragao praticamente no prolongamento axilar e, por acaso,
encontrava-se no centro cirirgico uma equipe que fazia endoscopia, solici-
tei-lhe que retirasse a tumoragao com o seu instrumental. Foi 6timo.

Ultimamente tenho pensado em utilizar a endoscopia na hora do
descolamento na parte mais cefilica, pois certamente facilitard tudo e, le-
vando em consideragao que, pelo menos aqui no Rio, varias casas de satde
tém aparelhagem para alugar, s6 me falta aprender a usi-la, o que nao vai
tardar muito...

Ricardo Baroudi: Até a presente data nao empregamos a técnica da videoendoscopia para
implantes de mamas. Nenhuma experiéncia sobre o assunto.

Julio Hochberg:  Tenho usado com o aporte axilar, permitindo a execugao da dissecgao do
musculo peitoral maior com grande precisao.
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Tom Biggs: Sim, tenho usado a videoendoscopia no aporte axilar e sinto que oferece
melhor visualizagao, em vez de ser as cegas. Me possibilita um descolamento
mais preciso do musculo peitoral maior e hemostasia mais precisa. Todo o
descolamento ¢ realizado por trds do musculo peitoral.

Darryl J. Hodgkinson: Eu utilizo a videoendoscopia somente para o aporte transumbilical, ou seja,
somente uso O espago retromamario para avaliar o plano correto de coloca-
¢ao do implante via umbilical. Ocasionalmente, utilizo a endoscopia axilar,
especialmente se tenho que reintervir para alargar o espago retromuscular,

Aymar Sperli: Nos ndo temos experiéncia com a utilizagao da videoendoscopia para proteses
mamarias.
Joao Erfon: Temos utilizado a videoendoscopia na cirurgia de ritidoplastia com muita

aptidao por esta técnica, contudo nao a utilizamos ainda em mamas, por
nao gostarmos das vias axilar e¢/ou umbilical para a colocagio de proteses.

8. Como previne ¢ como trata a contratura capsular?

Ronaldo Pontes:  Faco profilaxia com uma loja ampla e imobilizagio precoce, assim como
utilizo proteses de poliuretano e texturizadas. A primeira ¢, sem duvida,
mais bem tolerada.

Ivo Pitanguy: Com a utilizagio dos implantes revestidos com poliuretano, nossa casuistica
de contratura ¢ realmente baixa. Os cuidados de bom planejamento das
dimensoes da loja e de rigorosa hemostasia devem ser lembrados como
medidas preventivas. Nos casos de contratura, recomendamos a retirada do
implante (geralmente de superficie lisa), seguida de uma capsulotomia ¢ a
substitui¢ao por um implante revestido com poliuretano.

Claudio Rebelo:  Para diminuir a incidéncia de contratura capsular, além do tipo de implan-
te, achamos importante o emprego de sistematica cirurgica, adequado
posicionamento da paciente, boa iluminagao, material de boa qualidade,
tranqiiilidade, hemostasia abrangendo o minimo de tecido, interrupgoes
periddicas na tragdo do retalho para nao traumatizar muito as bordas da
ferida cirdrgica, lavagem repetida, calma ao inserir os experimentos ¢ o
implante definitivo (com seu minimo manuseio), prote¢ao rigorosa deste
durante a sutura (pequenos furos podem passar despercebidos), assepsia ¢
anti-sepsia rigorosa, falar pouco durante o ato cirtrgico e antibioticoterapia
profildtica.

Tudo isto levado a efeito, ¢ logico, em ambiente cirtrgico apropriado.

A par disto, a paciente deve ser adequadamente informada dos cuidados
pos-operatorios € acompanhada assiduamente pelo seu cirurgiao. Uma vez
instalada a contratura capsular, acho que a mesma deva ser tratada o mais
precocemente possivel. E inadmissivel deixar uma contratura chegar a pon-
to de produzir deformidade e dor na paciente e, nas poucas vezes que vi-
mos isto acontecer (ou soubemos), foi devido a descuido ou ma-fé com
finalidade de lucro financeiro.

Nos casos em que observamos os primeiros sinais de contratura, quando
usdvamos implantes lisos, tivemos algumas reversoes do quadro inicial
empregando a mobilizagao circular da protese.
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Nunca fizemos uma capsulectomia externa.

Sob o ponto de vista cirtirgico, removemos o implante, ampliamos a loja,
realizamos capsulotomias radiadas — na parte correspondente ao retalho
cutaneo (as incisoes sobre o gradil costal podem redundar em sangramento
de dificil hemostasia) - e colocamos o experimento, de acordo com o que
foi planejado. As vezes, ¢ légico, para evitar aumento exagerado somos
obrigados a ressecar alguma pele.

Nestes casos de contratura, independentemente da protese que tenha sido
usada anteriormente, achamos importante que seja usada uma revestida de
poliuretano, lembrando que a recidiva de contratura com este elemento ¢
extremamente rara, como mostram relatos de experiéncias a longo prazo.

Ricardo Baroudi: Quando fazemos implantes mamdrios, ocorrem 3 tipos de reagoes: uma
determinada pelas proteses, uma segunda causada pelas reagoes do corpo
da paciente diante do corpo estranho (prétese) e uma terceira causada pelo
cirurgiao e sua equipe. Nao hd como registrar os envolvimentos dessas trés
causas no desenvolvimento de contratura capsular, dentro dos limites deste
questiondrio. Efetivamente, o ato operatdrio ¢ tao importante quanto as
duas primeiras causas. Temos tomado o cuidado com os seguintes itens: a)
elaborar uma bolsa maior para nao fazer a protese ficar apertada; b)
hemostasia rigorosa com solug¢ao salina, evitando a0 mdximo o uso excessi-
vo de cautério; ¢) luvas sem talco; d) somente o cirurgiao toca na protese;
e) iniciar massagens nas mamas a partir do quarto dia de pos-operatorio; f)
estimular as pacientes a deitarem em posigao prona de maneira a compri-
mir as mamas com o peso do corpo (minutos por dia). Apesar dessas orien-
tagoes e cuidados, ocorreram contraturas dentro dos aspectos descritos na
pergunta numero 5. Diante de contratura capsular, sofrem as pacientes ¢ o
médico. Elas sao informadas antes da cirurgia, como tratar e quais as limi-
tagoes e possibilidades desses tratamento. Hd uma seqiiéncia no tratamen-
to. Temos utilizado o “Squeeze™ para romper a cipsula como primeira op-
a0. Ele € repetido, de acordo com a reincidéncia da cdpsula, duas a trés
vezes por ano. Esta manobra ¢ realizada em consultério quando tolerada
pela paciente ou sob condigoes de narcose, quando nao tolerada pela dor.
Na falha deste procedimento, fazemos a troca cirdirgica das proteses (uni ou
bi-lateralmente), mediante capsulotomia. Excepcionalmente ¢ utilizada a
capsulectomia. Mantemos na maioria dos casos 0 mesmo plano, rarissimo
passar para o plano submuscular.

Jilio Hochberg:  Com implantes na posi¢ao retromuscular, hemostasia perfeita e utilizando
protese salinas de pouco volume.

Tom Biggs: A contratura capsular ¢ significativamente menos prevalente hoje que no
passado, talvez por causa do implante ou, mesmo, devido a perfeita
hemostasia que se consegue no decorrer da cirurgia. A perda sangtiinea
ideal ¢ aquela menor que 5 ml de sangue por cada lado. Isto cria um espago
no qual o implante ¢ colocado livre de sangue, que pode ser um fator que
contribua no desenvolvimento da cipsula. O implante retromuscular tem
uma incidéncia menor de contratura capsular.

Aymar Sperli: Fazendo um descolamento um pouco maior que o volume da protese; uti-
lizando proteses salinas infliveis; observando cuidados de cauterizacao dos
vasos no transoperatorio; infiltragao transoperatoria com solugio de Klein
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no plano de descolamento; ministrando cuidados para evitar infecgoes; semi-
imobilizagao da drea operada com o uso de sutids apropriados durante os
primeiros 3 dias, etc. Costumamos indicar sistematicamente uma dose uni-
ca de Dipropionato de Betametasona, no 2° p.o. Durante o ato operatorio,
nosso anestesista costuma administrar Sulfato de Dexametasona.

Joao Erfon: Prevenimos a contratura capsular com o uso de proteses texturizadas em
lojas receptoras amplas. Observamos, também, que, se nao massagearmos
as mamas, as reagoes inflamatorias e conseqiientemente as cicatrizes serao
mais amenas. A utilizagio de ultra-som ¢ outros meios fisioterdpicos pos-
operatérios pode contribuir satisfatoriamente para minorar a contratura
capsular.

9. Qual a sua restrigao ao uso de préteses mamarias de silicone?

Ronaldo Pontes:  Sempre que possivel, prefiro nio usar.

Ivo Pitanguy: Nao temos qualquer restri¢ao ao uso de implantes de silicone para aumen-
to/reconstrugao de mamas, sempre atentos para verificar se as expectativas
da paciente sao compativeis com o que a cirurgia poderd oferecer.

Claudio Rebelo:  Qualquer tipo de cirurgia tem sua indicagao precisa, € sO empregamos im-
plantes quando nao hd tecido local suficiente para uma adequada modela-
gem da neomama, ou quando a paciente ndo quer um aumento das cicatri-
zes, habitualmente necessdrias na corregao das ptoses.

No que se refere a possibilidade de maior incidéncia do cancer mamadrio
(ou a dificuldade intransponivel para sua detec¢ao), bem como o aumento
das doengas auto-imunes, em fun¢ao da presenga do silicone gel dos im-
plantes, os inimeros estudos existentes mostram que nao ha, até o momen-
to, nenhum dado cientifico que justifique este receio.

O dltimo relato importante a este respeito € origindrio do Instituto de
Medicina, com numerosas entrevistas com pacientes portadoras de implan-
tes, concluindo nao haver nenhuma relagao destes com o cancer mamario
ou o agravamento ou aumento da incidéncia de doengas auto-imunes. Des-
carta também, este documento, a influéncia maléfica em criangas amamen-
tadas por mulheres portadoras de implantes, bem como a existéncia de uma
“doenga do silicone”.

Infecgao e contraturas capsulares, que devem ser adequadamente informa-
das as candidatas a cirurgia.

Ricardo Baroudi: Nio tive e continuo nio tendo restrigoes ao uso de proteses de silicone.
Efetivamente, considero as préteses de silicone a melhor coisa que inventa-
ram, porém nao ¢ a melhor coisa para 0 nosso corpo. Nao ha registro na
literatura especializada de casos de morte por disseminagao do silicone nos
orgaos. Nao ficaram comprovadas possiveis causas de doengas auto-imu-
nes ou maior incidéncia de cancer nas mamas. As reagoes capsulares conti-
nuam existindo; a atrofia do tecido mamdrio pela compressao continuada,
as reagoes a longa distdncia de cardter imprevisivel, a dificil solugao estética
diante das complicagbes obrigam os cirurgides a serem mais Criteriosos
quanto a informagoes claras, honestas e leais as suas pacientes, para nao
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terem que se desculpar depois.

Julio Hochberg:  Eu ndo utilizo as proteses de silicone gel. Nos estados Unidos, a prétese de
gel ndo ¢ permitida para uso corrente. A quantidade de formuldrios que
devem ser preenchidos torna o seu uso impraticavel. No entanto, mesmo se
a FDA voltar a autorizar o seu uso, ainda assim eu nao voltarei a utiliza-las.

As complicagoes locais que testemunhei em minha pratica me alertaram
para a pouca qualidade desse produto: ruptura com migragio do gel para a
glandula e tecidos vizinhos, formagio de granulomas, inflamagao da pele
com rash cutineo, urticaria, dor cronica, calcificagdes, migragdo para os
linfonodos, migragao no trajeto de nervos periféricos, infiltragio do torax
simulando tumores que exigiram toracotomias exploratorias. A protese de
gel comega a deteriorar no momento em que ¢ fabricada. O gel atua como
solvente do involucro de silicone. Se deixarmos o implante num tempo
suficiente dentro da embalagem, vamos encontrar a protese danificada, com
o agravante efeito somatério do processo biologico.

Com a prétese de poliuretano, observamos reagoes inflamatorias que so-
mente aquiesceram com a retirada do implante. Mais recentemente, toma-
mos conhecimento de extrusao dessas proteses devido a formagao precoce
de grandes dobras da protese.

Nio uso proteses salinas em pacientes com historia de doengas auto-imu-
nes. Nao fago mamaplastia de aumento em menores de idade por ser proi-
bido pelo governo americano.

Tom Biggs: Nos Estados Unidos, ndo se pode usar implante de silicone gel numa
mamaplastia de aumento primdria. Eu, no entanto, posso usi-la em caso de
reoperagao ou com a mastopexia. A burocracia necessaria para a utilizagdo
do silicone gel ¢ proibitiva, mas ele ainda faz parte do meu armamentdrio.

Darryl J. Hodgkinson: Aqui na Australia, os cirurgioes plasticos obedecem a restrigio ao uso de
implantes de silicone imposta pela Associagao Australiana de alimentos ¢
Medicamentos semelhante a FDA dos Estados Unidos Alguns t¢m entu-
siasmo com o implante de gel 401. Eu, particularmente, nao gosto desse
implante, pois 0 acho pesado demais, sem a mobilidade natural, podendo
determinar a atrofia dos tecidos.

Tenho um artigo publicado em relagio a produgao de dobras, enrugamento
no polo superior do implante anatomico de gel coesivo. A aparéncia ndo ¢
sexy. O polo inferior parece cheio - uma aparéncia artificial em vez de uma
aparéncia atrativa. O implante também desenvolve uma cipsula lisa ao seu
redor e pode se inverter em 180 graus — o polo inferior pode virar para o
polo superior. Esse implante tem alguns aspectos positivos e eu o utilizo
naquelas pacientes que desejarem um polo inferior cheio, assim como nas
pacientes que tenham certo grau de ptose e que nao manitestem reservas
contra o implante. Utilizo o implante de silicone gel nas paciente que pre-
viamente foram submetidas a mastectomia subcutinea ¢ necessitem im-
plantes em tecidos muito ténues — como em algumas pacientes de recons-
tru¢ao mamadria.

Na minha maneira de pensar, ¢ importante ter uma variedade de técnicas
para o grande nimero de diferentes pacientes que nos procuram. Com o
passar do tempo, em qualquer pratica médica, vemos pacientes com com-
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plicagdes que ocorrem com implantes previamente utilizados e precisamos
ter uma armamentdrio versatil de implantes e tdticas, para poder satisfazer
a grande variedade de problemas e desejos que encontramos em consulta.
Também uso a combinagio de implantes solidos e implantes mamarios na
presenca de deformidade do térax, o que ocorre em 5% dos casos. Algumas
deformidades da parede tordcica sao significativas e requerem atengao espe-
cial. Nesses casos adiciono o componente solido pré-fabricado do implante
de parede toricica sob medida.

Aymar Sperli: Sim. Atualmente, fazemos restri¢ao ao uso de proteses gelatinosas lisas.
Raramente utilizamos proteses gelatinosas texturizadas. Nao utilizamos as
proteses de poliuretano. Nossa experiéncia, durante 7 anos, com as proteses
infldveis salinas, nos deixa bastante a vontade quanto as eventuais compli-
cagoes locais. Procuramos esclarecer bastante as pacientes, durante a pri-
meira consulta, sobre os diversos tipos de proteses, informando-lhes as ca-
racteristicas, vantagens e desvantagens de cada uma, assim como deixamos
claro qual € a nossa preferéncia e o porqué . Se a paciente nos pergunta,
“depois de quanto tempo deverei trocar a protese”, costumamos responder
que, seja qual for o tipo de protese utilizado, somente recomendamos a
troca se houver algum sinal de rutura obtido por imagem radiolégica ou
ultra-sénica, manifestagao local de retragiao severa, desconforto, dores, ou
suspeita de patologia associada. Deve-se sempre levar em conta o equilibrio
emocional das pacientes, como em qualquer caso de cirurgia pldstica, res-
tringindo esse tipo de cirurgia a pacientes que, além de apresentarem con-
digoes clinicas ideais, também nos transmitam bastante seguranga emocio-
nal.

Apesar de nada ter sido comprovado cientificamente, costumamos contra-
indicar o uso de silicone em pacientes que tenham doengas auto-imune.

Joao Erfon: Contra-indicamos o uso de protese de silicone em pacientes que apresen-
tem doengas de cunho imunolégico.
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